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RESUMEN ESTRUCTURAL 

Título. Análisis histológico comparativo del esfinter anal interno en pacientes con malfbrmación 

anorrectal y pacientes sanos. 

Objetivo. Investigar en pacientes con malformación anorrectal, mediante el estudio 

histopatológico, las caractcristicas moñológicas del esfinter anal interno, comparándose con casos 

de pacientes a los cuales se les realizó torna de biopsia longitudinal ~r ?tra ca~a, con reporte 

nonnal de la misma. 

Diseño. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo. 

Mat:crial y métodos. Se revisaron las laminillas de 24 pacientes tanto de malformación anorrectal 

intennedia (MARI), como de enfermedad de Hirschprung, dis¡}Onibles en el archivo del 

departamento de Patología, a partir de 1997. Se realizó la comparación mediante la revisión 

detallada de los segmentos extirpados, entre 1997 a 2000, a un grupo de pacientes sometidos a 

anorrectoplastía sagital posterior, por MARI y de la biopsia longitudinal tomadas a pacientes con 

EH. La revisión se llevó a cabo en el servicio de patología del centro Médico nacional ••La Razan. 

Resultados. Del total de 24 pacientes, 17 correspondieron al sexo femenino y siete al masculino. El 

examen histológico demostró ausencia de células ganglionares en todos los especimenes., con la 

presencia de las capas musculares, longitudinal y circular., bien definidas en 14 de ellos y mal 

estructuradas en diez. Asimismo se ericontraron. fibl-as musculares heterotópicas en mucosa y serosa 

en las 24 muestras analizadas. En 13 pacientes del sexo femenino se encontró tejido endometrial 

hcterotópico aparte de los hallazgos comentados. 

Conclusión. Existe un marcado dismorfisrno histológico., con ausencia de células ganglionares y de 

una adecuada estructura del esfinter anal interno de los pacientes con malformación anorrectal en 

comparación con el esfinter anal interno de pacientes sanos 

TESl~ ("f\T,) 
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INTRODUCCION 

ANATOMÍA V FISIOLOGÍA ANORRECTAL. El recto, comienza a partir del punto 

donde la tenia coli se expande .. y termina cuando pasa a través del piso pélvico .. lugar donde se 

angula hacia atrás y hacia abajo. El canal anal superior esta recubierto por mucosa rectal .. que esta 

representada por epitelio estratificado .. y este epitelio cambia justo por debajo de Ja unión anorrcctal 

a epitelio columnar. Al nivel de la valva,. el epitelio columnar Cambia a epitelio escamosos 

estratificado. Por último,• en el límite más bajo del esfínter anal interno .. el epitelio cambia a piel 

pigmentada, cubierta de vello. La línea dentada o pectínea marca la unión entre el epitelio escamoso 

y el transicionaJ. 

El canal anal está rodeado por dos esfinteres, el esfintcr anal interno (EAI) y el esfinter 

anal externo (EAE). El EAI es un collar ajllstado., especii1:1i~do, de músculo circular liso., separado 

del EAE por Ja continuación hacia debajo de la capa de··rn6s~ulo' lOrigitudinal .. Al nivel del piso 

pélvico., el músculo longitudinal se fusiona con l~~/fibri:~~(¡~l~~ ·del_elevádor del ano para formar 
- . ·.:.~.:~,--- ~; -.,,,,; - ,_ : ·, 

una capa longitudinal conjunta. penetrando-sús·~b~.':~1-EÁI t8n ad~ntro., .hasta mezclarse con la 
.--.·_:- :· _.:.:: -.-·,-,,> '_-,-~~~-~-

mucosa._ ~~-·'... ,,... 
,e; ::_;. __ ,:'.'-·--,-:e, <.·,". . ' 

Otro músculo que se_ fusiona 'Con el -_EA¡ :es· Ct púbC>rrCctal (PR) .. Este músculo no rodea al 
·. - - . .·_ .,' ._· - . ~.~· ._. : . ':_' _'.< ·-. .·. ~ ' _· - - -

ano pero corre por debajo·:.dcl·:.pübis :para" fusionarse con la parte más profunda del EA! y 
.:_, ~·-"' 

posteriormente otras .~:1'~ ~~;fij~· af'án~10 anorrectal. Estas últimas fibras musculares se dirigen 

hacia abajo a la pi<:,1.pcirianal y eleva esta área. La mezcla compleja del músculo PR y EAE, es 

referida como' ~i ~~p·J~jO de músculo estriado la que se puede observar durante la reconstn.Jcción 

anorrectaL El canal anal está ricamente inervado por terminaciones nerviosas sensitivas. Por lo 

anterior., el tacto., la temperatura y el dolor son distinguidos en el ano en un grado mayor que en la 

piel circundante. El EAE esta tónicamente contraído durante el reposo del complejo anorrectal~ 
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mientras que el EAI y el músculo PR muestran actividad electromiográfica continua, aún du~te el 

sueño. El llenado rectal está asociado con Ja relajación del EAI y el tono incrementado en el EAE y 

músculo puborrectaL El recto se acopla al nuev<:> volumen y la actividad del esfinter retoma a 

parámetros basales. Con volúmenes mayores la urgen~ia -para dCfecar puede ser imperativa y ocurre 

la relajación del esfinter EAE. Hasta la actualidad~ no ~tá claro como los diferentes tipos de 

contenido luminal son distinguidos. 1 

El control intestinal implica la habilidad para detectar., y retener., flatos y heces hasta el 

momento adecuado para su evacuación. Esto es el resultadO de una interacción completa entre Ja 

función del esfinter., sensación anorrectal., motilidad colónica y la consistencia de las heces. La 

menor alteración en algunos de estos f'actores puede ser compensada, pero no en el caso de 

disfunciones mayores, como encopresis, malformación anorrectal (MAR) o Enfermedad ·de 

Hirschprung (EH). 

MALFORMACIÓN ANORRECT AL. En el siglo VII. Aegineta recomendó la incisión con 

escalpelo del ano, seguido por una dilatación sistemática del mismo. Este abordaje permaneció en 

boga hasta mediados del siglo XIX. A principios del siglo XX, la cirugía perineal., tanto para 

malformaciones altas., corno para las bajas., -fue preferida por los cirujanos, a causa de los altos 

rangos de mortalidad cuando se realizaban colostomías y abordajes abdominoperinea.les primarios. 

Stephens., en 1953, publicó su experiencia con un abordaje quirúrgico basado en la 

disección de un plano anterior al ele:vador_~el _ano con 1.a finalidad de pasar el neorecto anterior al 

músculo puborrectal. En 1967., RehtJ:é'~~-r~p?rtó Un_ pro.Cedimiento mediante el cual el fondo de saco 

ciego., denudado de mucosa, era usado ,. como un canal para la tracción del neorecto, y de acuerdo 
,-,,· . ---··¡- -·- . ,- " ' - . ' ?- • 

con Stephens, enfatizó la import~ci~ ~~)~~-·~~c~l~~ ~l~v~~ory puborrectaL 1 En 1981., ~e Vries y 
·. -. ,:•. -, -,-

Peña reportaron su técnica de d.ejc~nsa··.-sai!ita/: posterif!r .. . Para el manejo> c:le ÍVIAR alta e 

Intermedia. 2 
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INCIDENCIA. La causa de la MAR es desconocida. La incidencia en el mundo es de 1 en 

5000 nacidos vivos3
• Algunas fmnilias tienen una predisposición genética a la MAR .. ya que se ha 

considerado dentro de la base de datos de Víctor A. McKusiCk 14 como un padecimiento 

autosómico dominante (OMJM•t07100). Además" esta patología se puede presentar en asociación 

con otros síndromes, siendo común en la trisornía 21. 14 Dos tercios de los hombres tuvieron 

malformaciones altas y dos tercios de las mujeres malfonnaciones bajas. 

CLASIFICACIÓN. En ausencia de un conocimiento detallado sobre la causa de Ja MAR .. 

todos los sistemas de clasificación son descriptivos desde el punto de vista anatómico. Debido a que 

la reconstrucción de la MAR .. depende de un adecuado conocimiento de las estn.icturas anatómicas .. 

se utiliza una clasificación anatómica. Independientemente de esto,. ninguna clasificación ha logrado 

un consistente apoyo internacional. Una de las clasificaciones que ha llegado a ser bien conocida y 

que se aplica en forma amplia,. es aquella de lesiones ºaltas"" o ""bajas"".Existe un grupo de lesiones 

que no encaja dentro de la clasificación antes referida,. es el grupo de las malformaciones 

intermedias. Debido a que estas son tratadas como lesiones altas,. parece poco útil el continuar 

considerando este grupo. La clasificación internacional de 1970,. de Wingspread,. fue propuesta en 

un intento de asegurarse de que los cirujanos describieran las mismas condiciones anatón1icas. 

Existe Ja clasificación propuesta por Peña,. la cual es puramente descriptiva y contempla 

más implicaciones quirúrgicas que conceptos embriológicos. Sin embargo,. hasta la fech~ ningún 

sistema de clasificación ha logrado ser aceptada mundialmente. 1 

MALFORMACIONES ASOCIADAS. La mayoría de los pacientes con MAR tienen una o 

más anomalías asociadas que afectan otros sistemas. Las más altas están asociadas en general con 

un mayor número de defectos,.· sobre todo de tipo gastrointestinales. Algunas mal formaciones como 

las cardiovasculares pueden,. incluso,. amenazar la vida de esos pacientes. Muchos de los reportes 

en la literatura recomiendan el mnplio uso de la ultrasonografia y ecocarf1'"E'""'~~s~;::::-=:-::--::-----
TESiS ,...nn 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA. En la mayoria de las técnicas se intenta conservar la banda 

puborrectaJ. ya que es una estructura clave para lograr el adecuado control de la defecación. Con la 

finalidad de evitar el daño a Jos nervios pélvicos importantes y otras estructuras de esa región. 

algunos cirujanos han sugerido una disección endorrectal del intestino intrapélvico. 2 Muchas veces 

se utiliza un abordaje perineal anterior para alcanzar la fistula rectouretral. 6 Smith 7 ha tratado de 

conjuntar los criterios de los que apoyan un abordaje sagital posterior para el manejo de estos 

defectos con los que se oponen a este abordaje quirúrgico. Este autor reconoce la ventaja de la 

exposición obtenida por el abordaje posterior y la importancia potencial de colocar el recto dentro 

de los limites del esfintcr externo y del complejo muscular. 

ANORRECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR.. Todas las MAR se pueden corregir 

mediante la anorrectoplastia sagital posterior (ARSP). El tamaño de la incisión depende del defecto 

especifico. El paciente se coloca en la posición prona con .Ja,, pelvis 'el_evada. Se recomienda en 

forma importante la utilización de un estimulador elé~tri~~:p~-'ey?~~·la contracción muscular 

durante la operación 9 como una guia para pennanecer._~~~-~~.~t~.:,;n Ja· Jín~ media, dejando una 

cantidad igual de músculos a ambos lados de ~ia. Gen~Í·~~~i~~_]'.;.,»·¡nCiSión co,~ienza en la porción 

media del sacro; y se extiende a través d-el centro de.J EA.E.>:~;~: 
:: ,<· ·-.:<-;·:.-.. -.. ·\.:·:.-

El razonamiento de este abordaje se' basa en el hCchO ·--de 'que ningún nervio o vaso principal 

cruza la línea media. Por lo tanto, se obtiene una excelente exposición sin dañar estructuras 

importantes. Además,. un plano fascial fino en la línea media divide la anatomía en dos partes. 

Durante el procedimiento las estructuras de múscÚlos ·estriado voluntario no son seccionadas 

realmente9 sino más bi~n s~~aradas. 

~ 

8~¡ 
La abértura · s~gi~~ : posterior permite ·u~~ - exposición completa y la mejor forma para tt::~· ~ I 

conservar estructuras ¡mportantes, como el conducto deíerente, uréteres ectópicos. tejido prostático/ ~! ~ / 
uretra y vesícula seminales. La relación anatómica del recto con todas estas estructuras es complcjaL ;::=...; 

debido a que guardan entre todas esas estructuras,. una estrecha relación anatómica. La separación 
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del recto de las estructuras urogenitales representa la parte más riesgosa de la intervención. Esta 

maniobra delicada no es senciJla incluso bajo visión directa. Cualquier clase de maniobra ciega 

expone al paciente a lesiones graves.2 

Una de las piedras angulares para lograr resultados funcionales satisfactorios después de la 

corrección de MAR. es preservar Jos esfinteres anales. Con la ARSP 8 el complejo de esfinteres de 

músculo estriado puede ser localizado y suturado alrededor del neoano. Si esta fistula es preservada 

y Uevada a Ja posición del canal anal. una función del EAI puede ser espei-ado en la mayoría de los 

casos 9 

Se ha reportado que existe un número elevado de pacient~ con c~nstipaci~n e incontinencia 

de hasta un 60% en los casos que se realiza anorrectoplásti8 sag¡ia.J. Pósterior con éonservaCióÍl del 
'· . -.·· •,.\, 

EAI. 9 Estos datos nos plantean la posibilidad de que una BlteraciÓr{ morfológica del EAI sea 
. . 

responsable de alteraciones en el patrón de_ ~vaCuaéiOneS _-: en los ¡)Scien~es opCrados de 

anorrectoplastia sagital posterior. 

En el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital General del Centro Médico .. La Raza" 

Dr .. Gaudencio González Garza se realiza en forma sistemática la resección del extremo distal del 

fondo de saco ciego en pacientes con MAR. el cual contiene el EAJ y en los casos de sospecha de 

enfermedad de Hirschprug (EH) Ja toma de biopsia longitudinBI. A partir de estos datos se plantea 

la posibilidad de poder encontrar una posible explicación para discernir si existen alteraciones 

morfológicas o ausencia de células ganglionares en el estudio histológico de pacientes con MAR 

comparada con los reportes histológicos de pacientes en los que no se encontró EH,. donde por lo 

tanto encontraremo~ un EAI normal. 

7 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional .. retrospectivo .. transversal y comparativo. Se revisaron 

las lmninillas de pacientes con MAR disponibles en el archivo del departamento de Patologi~ a 

partir d(:J año de 1997. Se determinó mediante la revisión detallada de las muestras histológicas de 

los dos últimos centímetros del segmento intestinal distal .. extirpados entre 1997 a 2000 .. a 24 

pacientes sometidos a ARSP .. por MAR intermedia. Estos contaban con antecedentes de fistula 

rectovestiblllar en las niñas, siendo 17 pacientes de este género y siet~ con fistula rectouretrobulbar 

del sexo masculino.. en promedio a los seis meses de edad. Esta revisión histopatológica se llevó a 

cabo durante el mes de agosto. de_2001 en el servicio de Patología del centro Médico nacional ºLa 

Raza"". Los resultados fueron , comparados con los hallazgos histológicos encontrados en un número 

similar de pacientes en los éua~es se descartó una EH. 

8 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de_24 pacientes,. según el tamaño de la muestra obtenida de acuerdo a 

Young MJ., tomando tomando en consideración un nivel alfa unirnarginal de O.OS .. un nivel Beta de 

0.20. 

Del total de pacientCs, 1.7 coi:-respOndieron al sexo íemenino y siete al masculino. El examen 
- . :· '· ·. - :· '.:· ~ .-.-: -

histológico demostró ausCncia .. ' de -~lulas- ganglionares en todos los especímenes (gráfica 1). Se 
.. - ·-:<::·r 

encontró presencia de_ cap8s muSCuJares, longitudinal y circular.. bien definidas en 14,. de 24 

pacientes, (58%), _3 del .sexo rnas<:=ulino y once del femenino. Se identificaron con histología mal 

estructuradas diez especÚnen.,,; (42%). 4 del sexo masculino y seis del femenino (gráficu U). 
- : ' . 

Asimismo, se encontraron· fibriis musculares heterotópicas en mucosa y serosa en las 24 muestras 
c. ·--. 

analizadas (FIG. I). La fistul~ no tuvo desarrollo de ninguna de '1as capas estructurales normales. 

en ambos sexos, observán,dose ~i~ente tej~d~ .fib_~s~ subep~telia1 (FIG.2). Por último en 13 

pacientes del sexo femenino se encontró tejido endometrial hetCrotópico aparte de los hallazgos 

comentados (FIG.3) 

En las 24 muestras estudiadas de pacientes con EH se identificó en todas ellas tejido 

correspondientes al EAI, presentando adecuada moñologí~ es decir con las capas mll!lculares 

longitudinal y circular bien definidas, as! como presencia de células ganglionares (FIG.4). 

Los resultados se analizaron con estadística descriptiva., usando medidas de dispersión y 

de tendencia central. La estadística in'ferencial se realizó a través de Chi cuadrada, reportando 

significancia estadística con el alta menor a 0.05. 
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DISCUSIÓN 

Diferentes autores corno Yokohama y Rintala reportan la presencia del EAI en pacientes con 

MAR .. incluso en aquellos con malformaciones altas, y remarcan la importancia de preservarlo en el 

acto quirúrgico .. con el fin de mejorar la continencia .. sin embargo existe una frecuencia.alta de 

constipación con pseudoincontincncia que es aún más elevada en pacientes con MAR en los _que se 

usó una técnica de salvamento de Ja fistul~ que incluye al EAI. 

La evolución de nuestros pacientes mediante Ja aplicación de una técnica de ·ARSP, con 

extirpación de la fistula y de los últimos 20 mm del fondo de saco .. que contiene el EAI .. nos enseña 

que en realidad estamos retirando un segmento displásico.. es decir disrnórfico.,: con' capas 

musculares mal definidas y ausencia de células ganglionares. Lo anterior se detennin~ _b~_ándonos 

en Ja comparación realizada con Ja histología del EAI,. reportada de pacientes sanos,. a l~S-cuales se 

les realizó extirpación del EAI por EH,. donde se realizó toma de biopsia longi~~i~áJ. _J?,sÍ:as 

muestras se reportaron como muestras normales. Es decir que tenían un EAI con una· estructura 

muscular bien definida,. así como presencia de células ganglionares. 

Las_ aplicaciones para Jo mencionado en el. párrafo anterior,. son de gran importancia· si 

tomamos en cuenta que al conservarse el EAI,. con el método de salvrunento de fistula,. el cual está 

ampliamente repoi:tado en la literatura, en realidad se está dejando un segxn.ento dismórfico,. y por lo 

tanto dÍsfuncional~. Lo anterior tendría amplia repercusión para la continencia futura de.lOs pacientes 

con MAR. i_>Or lo anterior,. el presente trabajo servirá de base para futuras investigaciones sobre la 

continencia_. en. ~te -~po de pacientes co_rn~~dos con_ &quellos a l~~ · qu~ ~o _se_ les realizó 

extirpación del ex:.tremo dis~ del ~ondo ~e ~~ ·. cieg~,. el cual contiene el EAI. De esta manera 

conoceríamos a ~iCncia ~i~ cualitativamente ~mo Je'procedi1:11-iento propuesto arrojará beneficios 

para nuestros pacientes~ 

JO 



CONCLUSIONES 

J) Mediante la aplicación de una técnica de anorrectoplastia sagital posterior, con 

extirpación de la fistula y de Jos últimos 20 mm del fondo de saco, retiramos un 

segmento histológicamente dismórlico. 

2) Se evidenció en las muestras analizadas hasta un 80~· de hc:terotopia de tejido 

endomctrial, en las biopsias de las pacientes con.fist1:1la rectoV1C?5tibular. 

3) Existe significancia estadística entre los dos. irupos- de muCStras ,histológicas 
,-· : . - ·' .· 

comparadas, es decir que en los pacient~· · ~on :._~al-form'ación ·,_ anorrectal se 
- . '. -.. -_ ';' :,,.· 

encontraron capas musculares mal de:fini~-~·--~ ásf.,:, ~mo allsen~ia de células 

ganglionares, demostrando una Csb-üé:tu~~cci_~~J~~~-~t~···d¡~-nlórfica con relación 
-··· , .. -,. 

a la estructura de un esfinter 'nonTiat.'> '• 
-~.:_, -, .. .' ,_ ,- . ·, 

.· "~-- -

4) Son necesarios ~~~j~s. ~tur.~~ .. ~~-:~~~~~~d~_J~.·~~Ü-~c.ié~~ ~~stemática de este 

procedirniCnto, ·~J~: ~~·i¡-~-d~~ ·-e~-- b~~fi~iÓ::.~~ ~-,~~ia~ió~·. a- la cofitinencia de los 

pacientes af"e~tá~~~ co~ c~al~~~;~i~~::~~~eC~~~:a1~-o ·f~t~~ia. 
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ANEXO 

GRAFICA l. Ausencia de células ganglionares. N=24 
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GRAFICAII. 

CMBD: capas musculares bien definidas 

HME: histología mal estructurada 

CMBD (58%) 

FEMENINO IIIIJ MASCULINO 

N=24 
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ANEXO 

FIG. 1. Fibras musculares hctcrotópicas en mucosa y serosa en las 24 muestras 

FIG.2. Tejido fibroso subcpitclial 
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ANEXO 

FIG .. 3. Tejido cndomctrial hctcrotópico 

FIG 4 .. Moñología normal del EAI 
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